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Л И Т Е Р А Т У Р А
Подагра – системное тофусное заболевание, характери-
зующееся отложением кристаллов моноурата натрия (МУН)
в различных тканях и развивающимся в связи с этим воспа-
лением, у лиц с гиперурикемией, обусловленной внешне-
средовыми и/или генетическими факторами [1]. Данные ис-
следований свидетельствуют об увеличении распространен-
ности болезни [2]. За последние десятилетия заболеваемость
подагрой возросла более чем в 2 раза [2—4]. Считается, что
не менее 1% мужчин в западных странах страдают подагрой
[5—8], которая является одной из самых частых причин вос-
паления суставов у мужчин среднего возраста [2, 9]. 
В основе лечения больных подагрой лежит достижение
целевого уровня мочевой кислоты (МК) сыворотки крови, ко-
торый, согласно последним рекомендациям Европейской ан-
тиревматической лиги (EULAR), составляет ≤ 360 мкмоль/л
[10]. Среди снижающих уровень МК препаратов наиболее до-
ступным является ингибитор ксантиноксидазы аллопуринол,
рекомендованный EULAR в качестве длительной антигиперу-
рикемической терапии. При токсичности аллопуринола воз-
можно использование других ингибиторов ксантиноксидазы
или урикозоуриков. Однако в нашей стране эти препараты не
зарегистрированы. Терапия аллопуринолом характеризуется
низкой приверженностью больных лечению. Пациенты, осо-
бенно молодого возраста, зачастую самостоятельно прекраща-
ют прием препарата, что способствует хронизации заболева-
ния и развитию осложнений. Таким образом, поиск альтерна-
тивных лекарственных средств, оказывающих антигиперури-
кемическое действие, чрезвычайно важен.
Как известно, существенное влияние на риск развития
подагры и успех терапии оказывает диета [11—13]. К приме-
ру, мясо, морепродукты и алкоголь способствуют повыше-
нию содержания МК в крови [11, 12]. Другие пищевые про-
дукты, напротив, обладают антигиперурикемическими
свойствами. Так, прием 5 и более чашек кофе в день значи-
тельно снижает концентрацию МК [14, 15]. В ряде исследо-
ваний доказано урикозурическое действие аскорбиновой
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кислоты [16—18]. Описаны многочисленные благоприят-
ные свойства зеленого чая, в том числе антиоксидантные и
противовоспалительные [19]. Получены данные об уратсни-
жающем действии ячменя, яблочного пектина, щавеля,
красного клевера, листьев крапивы; имеются сообщения,
свидетельствующие об эффективности различных китай-
ских трав [20]. Приводятся доказательства антигиперурике-
мического действия вишни (250 г и более в день) [21, 22]. В
ряде исследований выявлена способность лекарственных
растений подавлять активность ксантиноксидазы — фер-
мента, участвующего в образовании МК [23—30].
Положительные эффекты компонентов растений вы-
зывают всеобщий интерес. Появляется все больше инфор-
мации о лечебном воздействии различных растительных
препаратов [20]. В то же время крупномасштабных иссле-
дований, доказывающих их эффективность и безопас-
ность, не проводилось. Более того, есть сведения об отри-
цательном влиянии некоторых растительных компонентов.
Так, щавелевая кислота может вызывать обострение подаг-
ры. Чеснок усиливает антикоагулянтное действие варфари-
на [31], кверцитрон повышает биодоступность циклоспо-
рина [32]. Подробно об опасности бесконтрольного ис-
пользования продуктов растительного происхождения го-
ворится в появившейся недавно статье Н.Д. Ющука и Г.В.
Волгиной [33]. Таким образом, применять растительные
препараты необходимо с осторожностью, самолечение ис-
ключено. В последнем руководстве Британского общества
ревматологов по лечению подагры применению препара-
тов растительного происхождения уделено особое внима-
ние — их использование рекомендовано только с разреше-
ния лечащего врача [20]. 
В Институте ревматологии РАМН проведено иссле-
дование эффективности и переносимости урисана у
больных подагрой. Урисан — растительный комплекс, в
состав которого входят экстракты корневищ имбиря ле-
карственного, имбиря ароматного, куркумы длинной,
альпинии лекарственной, листьев ортосифона тычинко-
вого, травы хвоща полевого. Эти лекарственные расте-
ния способствуют ощелачиванию мочи, увеличению по-
чечной фильтрации, диуреза и выведения МК почками,
обладают выраженными спазмолитическими свойства-
ми. По данным ряда исследований, имбирь оказывает
противовоспалительное действие путем ингибирования
фактора некроза опухоли α и циклооксигеназы 2 в иссле-
дованиях in vitro на культуре человеческих синовиоцитов
[34—37]. Показана способность экстракта имбиря подав-
лять симптомы воспаления у больных ревматоидным
артритом и остеоартрозом [38, 39]. Описаны противовос-
палительные, антиоксидантные, плейотропные эффекты
куркумы длинной [40, 41]. Изучена также противовоспа-
лительная активность альпинии лекарственной и хвоща
полевого [42, 43]. Антиоксидантные, гиполипидемиче-
ские и гипогликемические свойства характерны для ор-
тосифона [44, 45]. 
Материалы и методы. В нашем исследовании участво-
вало 30 больных с достоверным диагнозом подагры по
критериям S.L. Wallace [46], находившихся в межприступ-
ном периоде и ранее не получавших антигиперурикемиче-
скую терапию. Возраст больных составил от 35 до 62 лет (в
среднем — 43,7±9,6 года) продолжительность болезни (ме-
диана и интерквартильный размах) – 5,3 (3,2;9,2) года. У
39% пациентов имелись внутрикожные и подкожные то-
фусы. У 80% больных диагноз подтвержден обнаружением
кристаллов МУН. Пациентам назначали урисан по 2 кап-
сулы 2 раза в день в течение месяца. До и после лечения
выполняли биохимическое исследование крови (уровень
МК, креатинина, мочевины, АСТ, АЛТ, γ-ГТП) и анализ
суточной мочи. Врач исходно и через 1 мес лечения оцени-
вал состояние больного (наличие артритов) и регистриро-
вал побочные явления. Статистическую обработку данных
проводили с помощью программы STATISTICA 6.0
(Statsoft, США). Рассчитывали описательные статистики;
для оценки динамики показателей на фоне лечения при-
меняли парный непараметрический метод анализа по Вил-
коксону. Результаты представлены в виде средней (М) и
стандартного отклонения (SD). За статистически значи-
мые принимались отличия при р < 0,05.
Результаты исследования. За время исследования побоч-
ных эффектов не зарегистрировано, отмечалась хорошая
переносимость препарата. Не наблюдалось развития артри-
та. Средний уровень МК сыворотки крови до начала тера-
пии составил 560,5±112,2 мкмоль/л, к концу исследования
– 478,9±105,3 мкмоль/л (р<0,001). В целом по группе про-
изошло снижение уровня МК в крови на 15% (рис. 1). Сред-
няя концентрация МК в моче возросла с 3,4 до 5,2
ммоль/сут (р<0,001; рис. 2). За время исследования не выяв-
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Рис. 1. Динамика уровня МК в сыворотке крови (р<0,001) 


















до лечения  после лечения Рис. 2. Динамика уровня урикозурии (р<0,001) у больных 
подагрой до и после лечения урисаном
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Л И Т Е Р А Т У Р А
лено существенных изменений показателей, отражающих
функцию печени и почек. 
Таким образом, нами получен положительный опыт
применения урисана у больных подагрой. Мы рекомендуем
прием препарата короткими курсами (эффективность и без-
опасность длительного использования нуждаются в дальней-
шем изучении) и только по согласованию с лечащим врачом.
Выводы:
• прием урисана может быть рекомендован также во
время стихающего подагрического воспаления в качестве
«моста» к назначению аллопуринола;
• урикозурическое действие урисана может способство-
вать уменьшению дозы аллопуринола. Аллопуринол, инги-
бирующий продукцию МК, хорошо сочетается с урикозури-
ческими препаратами, увеличивающими ее экскрецию, при
этом повышается эффективность препаратов;
• урисан может успешно применяться при сезонном по-
вышении концентрации МК, гиперурикемии, наблюдае-
мой после тяжелой физической и спортивной нагрузки, из-
быточного употребления мяса и алкоголя;
• препарат можно рекомендовать молодым пациентам с
невысоким уровнем МК в крови; 
• урисан в отличие от бензбромарона не окисляет мочу,
поэтому может широко применяться при уролитиазе.
